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ABSTRACT 
 
It is showed a health perspective with multiple meanings and the need to use multiple models. From the ancient concept 
of negative health, which continues in full force, to models of positive health, there is a long road full of theoretical 
approaches and models, among which are the biopsychosocial model, the salutogenic model, the positive health model from 
positive psychology, the holistic model, the model of personal choice, the model of health as welfare, the model of health as 
maturity, the model of emotional intelligence as health, and the health model of resilience as health, among others. The use 
of these models, in a proper manner, enhances the professional work and makes more efficient use of health resources. 
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RESUMEN 
 
Se presenta una perspectiva de salud con múltiples significados y la  necesidad de utilización de múltiples modelos. 
Desde el antiguo concepto de salud negativa, el cual continua con plena vigencia, hasta los modelos de salud positiva, existe 
un largo camino lleno de aproximaciones teóricas y modelos diferentes, entre los que se encuentran el modelo 
biopsicosocial, el modelo salutogénico, el modelo de salud positiva desde la psicología positiva, el modelo holista, el 
modelo de elección personal, el modelo de salud como bienestar, el modelo de salud como madurez, el modelo de salud 
como inteligencia emocional y el modelo de salud como resiliencia, entre otros. La utilización de dichos modelos, de 
manera apropiada, enriquece el trabajo profesional y hace un uso más eficiente de los recursos de salud.  
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LA NATURALEZA MÚLTIPLE DEL CONCEPTO DE 
SALUD 
 
Resulta difícil definir la salud, al igual que los 
procedimientos para mantener o recuperar una buena salud, 
los cuales están determinados por la propia definición.  El 
hecho de que todas las personas tengan un cierto grado de 
salud  (Bergdolt, 1999) y que esta adquiera numerosas 
formas (Almeida, 2000), cambiando en cada persona y en 
ciertos momentos de su vida, indica también que todas esas 
formas podrían parecer aproximaciones parciales a un 
concepto único (Juárez, 2010, p. 6). Así, tanto los 
procedimientos de evaluación como los de intervención, 
cambian, según la definición adoptada. Sin embargo, la 
cuestión de si la salud es un concepto único o no lo es 
permanece. 
 
El antiguo concepto de la salud negativa, como 
ausencia de enfermedad, se presentaba como tal concepto  
único. Esta definición mantiene una gran vigencia 
actualmente. Esto es cierto en el ámbito de la asistencia 
profesional médica (Sadegh-Zadeh, 2000) y, en general, en 
todos los campos de la salud (Juárez, 2010, p. 8). No solo 
eso, sino que casi ninguna persona querría tener un 
diagnóstico médico o psicopatológico, es decir no querría 
tener una enfermedad o trastorno, lo que da mayor validez a 
este concepto en la vida cotidiana de cada individuo.  
 
Dicha definición de salud está presente en 
numerosas aproximaciones terapéuticas tal como el enfoque 
de la discapacidad (World Health Organization [WHO], 
2001), el cual asume un concepto de normalidad 
olvidándose de la propia voluntad del individuo 
(Nordenfelt, 1997a), siendo la normalidad una característica 
de la salud como ausencia de enfermedad (Boorse, 1987). 
En este enfoque la enfermedad tiene una causa natural 
(Boorse, 1975). Igualmente, cierta perspectiva de la 
resiliencia, como recuperación ante eventos de alto riesgo 
(Hartling, 2008), también se basa en este concepto de salud, 
ya que la recuperación es la ausencia del daño o la 
superación del mismo. 
 
Sin embargo, en el concepto de salud negativa la 
valoración social interpreta la disfunción como perjudicial o 
no (Wakefield, 2007), introduciendo un enfoque social, que 
a menudo pasa desapercibido en la utilización de esta 
definición.  
 
En esta acepción de salud también existe 
circularidad entre algunos conceptos, por ejemplo entre lo 
que se considera disfunción y desorden (Houts, 2001), ya 
que el desorden existe porque hay una disfunción y la 
disfunción causa el desorden. Esto, que puede constituir un 
error lógico, sin embargo ocasiona una interacción entre 
causas y efectos observables, un fenómeno no recursivo que 
propicia la inestabilidad, contrariamente a la 
unidireccionalidad asumida desde la disfunción al desorden. 
 
Además, el concepto de enfermedad incorpora 
síndromes clínicos, desviaciones estructurales, funcionales 
o mixtas, mecanismos etiológicos y patogénicos y 
dificultades interpersonales (Jablensky, 2007), dando a la 
salud como ausencia de enfermedad, un colorido de 
conceptos múltiples, en los que no son lo mismo las 
dificultades interpersonales que las desviaciones 
estructurales. Es decir el concepto se aleja de esa 
interpretación única en la cual se basaba inicialmente y que 
no reflejaba la complejidad que tenía el mismo. 
 
Por otra parte, el hecho de que la ausencia de 
enfermedad no garantice la salud (Nordenfelt, 2000), indica 
que debe haber otra clase de salud no asociada a la 
enfermedad. La salud positiva representa, parcialmente, 
esta perspectiva, ya que no se centra en la enfermedad. Sin 
embargo, es necesario decir que una cosa es la clase de 
relaciones entre la salud y la enfermedad, de las cuales no 
me ocupare ahora, y otra cosa es en lo que se centran los 
diferentes enfoques, los cuales deberían hacer explícita esa 
relación entre la salud y la enfermedad, lo que a menudo no 
hacen. 
 
En la salud positiva caben dimensiones, tales como 
la salud social, física, intelectual, espiritual y emocional  
(O’Donnell, 1989), propiciándose la interacción entre sus 
componentes (Mezzich, 2005). También pueden existir 
indicadores molares del estado de bienestar y de percepción 
de los individuos sobre su vida (Keyes, 2002), 
caracterizándose la salud como una propiedad del nivel de 
la persona, pero no de niveles inferiores, como los órganos 
(Nordenfelt, 1997b). Si añadimos a esto, que la salud puede 
consistir en el hecho mismo de tener salud, de estar 
saludable (Kugelmann, 2003), entonces la definición de la 
misma se multiplica infinitamente, ya que la vivencia de 
estar sano es diferente en cada persona. 
 
La unicidad del concepto de salud, también se ve 
amenazada cuando se señala que se podrían combinar el 
concepto positivo de salud, o presencia de características 
positivas, con el concepto negativo, o ausencia de 
enfermedad (Mezzich, 2005), que existe la necesidad de 
considerar el concepto de salud como integrador de las dos 
(Täljedal, 2004), que el modelo de salud positiva se 
complementa con el modelo del déficit  (Ingram & Snyder, 
2006), que el modelo de competencias se complementa con 
el modelo del déficit (Ward, 1999) o, finalmente, que la 
salud es una combinación de conceptos tales como ausencia 
de enfermedad y la percepción subjetiva de salud, (Post, de 
Witte, & Schrijvers, 1999). 
 
La propia Organización Mundial de la Salud 
(World Health Organization [WHO], 1946) señala que la 
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salud es un completo estado de bienestar y no solo la 
ausencia de enfermedad, poniendo así de manifiesto la 
confluencia de ambas perspectivas. Igualmente, esto es lo 
que hace Keyes (2005), al proponer el concepto de salud 
mental completa, el cual incorpora tanto la ausencia de 
enfermedad o diagnóstico, como la presencia de 
características positivas. Finalmente dentro de una lógica de 
intervención en las comunidades se proponen múltiples 
relaciones entre la estructura de atención y los diferentes 
conceptos de salud (Lando, Williams, Williams, & Sturgis, 
2006). 
 
Todas estas propuestas, en realidad inciden en la 
interpretación múltiple que tiene el concepto de salud, el 
cual abandona la seguridad que proporciona un concepto 
unificado. Sin embargo, se necesita una conexión teórica 
entre estas diferentes aproximaciones, por ejemplo se 
pueden unir los conceptos biológicos con la personalidad, la 
expectativa, la ansiedad, etc., mediante la hermenéutica y la 
teoría crítica (Caprara, 2003), proporcionando así una 
justificación epistemológica y una base teórica de 
reconstrucción a partir de la interpretación propia de la 
hermenéutica (de la Maza, 2005) con la capacidad de 
transformación propia de la teoría crítica (González, 2002; 
Osorio, 2007). Un modelo de salud relacionado con esta 
perspectiva a la vez crítica a interpretativa es el de Gadamer 
(1996), quien propone diferentes niveles de salud en los 
planos epistemológico, existencial, metodológico, del ser, 
etc. (Šolcová, 2008). 
 
Otros modelos intentan conjugar diferentes niveles 
de salud en los planos intraindividual, individual y 
supraindividual (Almeida, 2001).  
 
Dentro de los marcos explicativos actuales se 
mantienen principios diferentes en cuanto a la ubicación de 
las causas de la salud. Marcos tales como el médico, el de 
salud pública, el psiquiátrico y el psicológico. (ver Parish & 
Van Dusen, 2007) centran su interés tanto en causas 
internas como externas o en aspectos biológicos y 
psicológicos. A su vez dentro de estos marcos explicativos, 
se pueden encontrar e integrar muy diferentes propuestas 
teóricas o modelos diferentes de salud. Dicha combinación 
es una estructura múltiple con explicaciones muy 
diferentes, las cuales es necesario articular, pero que ofrece 
una gran riqueza conceptual y teórica. 
 
El contexto de múltiple nivel o modelos, unido al 
carácter cambiante del estado de salud nos indica también 
la multiplicidad de dicho concepto. Además, los diferentes 
modelos de salud pueden ser numerosos, siendo todos ellos 
de utilidad según el momento del proceso salud-
enfermedad. Realizaré a continuación una descripción de 
algunos de ellos (para una explicación más extensa ver 
Juárez, 2010). 
 
MODELOS DE SALUD 
 
El modelo biopsicosocial 
 
Este modelo fue propuesto por Engel (1977),  
quien afirma que el mismo se enmarca dentro de la teoría 
general de sistemas; así, es un modelo de sistemas que 
asume de manera explícita la multiplicidad de causas de la 
salud. El modelo biopsicosocial es una propuesta 
integradora, comprehensiva y sistémica (Sperry, 2008) de 
los niveles, biológicos, psicológicos y sociales del 
individuo. Dichos sistemas interactúan intercambiando 
información, energía y otras sustancias (Havelka, Lučanin, 
& Lučanin,  2009), permitiendo la confluencia de 
perspectivas muy diferentes en una concepción holista 
integrada dentro modelo biopsicosocial, tal como ocurre 
con la psicología individual (Sperry, 2008). 
El modelo biopsicosocial proporciona una gran 
flexibilidad en la aproximación a la salud. Si bien es cierto 
que carece de una estructura consolidada de factores o 
dimensiones, esto mismo otorga al modelo libertad 
suficiente como para explorar las múltiples causas presentes 
en los problemas de salud. 
 
El modelo salutogénico 
 
El modelo salutogénico, propuesto por 
Antonovsky (1979, 1987), dentro del marco del modelo 
biopsicosocial, consiste en una evaluación integral de la 
salud con carácter de intervención. El modelo recoge 
conceptos tales como la personalidad resistente, dureza y  
resiliencia, con un enfoque interdisciplinar (Almedom, 
2005), constituyendo un sólido fundamento teórico para la 
promoción de la salud (Antonovsky, 1996). Por otra parte, 
este modelo también tiene una gran vocación social en 
relación a la disponibilidad de los recursos de 
afrontamiento y los estresores, los cuales pueden afectar a 
comunidades enteras (Antonovsky, 1991).  
 
Además de estos principios, bases del modelo 
(Antonovski, 1979, 1987), existe un amplio marco teórico 
que lo sustenta y que se centra alrededor del sentido de 
coherencia. El concepto de sentido de coherencia consiste 
en una disposición generalizada de confianza en que las 
cosas saldrán bien y en que se puede predecir los estresores, 
los cuales presentan una cierta estructura. A su vez, existe 
la creencia de que dichos los recursos de afrontamiento 
estarán disponibles y merecerá la pena utilizarlos ante las 
demandas del medio (Antonovski, 1987). Así, el sentido de 
coherencia conecta el mundo interno con el externo 
(Flensborg-Madsen, Ventegodt, &  Merrick, 2005), 
construyendo fundamentos para el cambio, con la suficiente 
flexibilidad y capacidad, según un plan que promueve la 
dirección y la motivación (Griffiths, 2009). 
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El modelo también incluye el orden y claridad de 
la información ambiental (Comprensibilidad), la 
adecuación entre recursos y demandas (Getionabilidad o 
autosuficiencia), y el dar sentido a los acontecimientos de la 
vida (Sentido) (Flensborg-Madsen, et al., 2005).  
 
Este modelo resulta de una gran utilidad en el 
abordaje de comunidades, debido a la multitud de 
elementos que integra. Además, a diferencia del 
biopsicosocial, estos elementos están bien articulados en el 
modelo. 
 
El modelo de salud positiva 
 
El modelo de la salud positiva ha sido abordado 
desde diferentes disciplinas, tal como la sociología donde la 
salud se entiende por algunos, como un estado optimo de 
capacidades (Parsons, 1964). Igualmente se identifica con 
bienestar social, incorporando la noción de calidad de vida 
(Moreno-Altamirano, 2007). Unos de los más firmes 
defensores del modelo, desde la psicología positiva, son 
Seligman y Peterson (2003), quienes se apoyan en la 
tradición humanista, pero con énfasis en la perspectiva 
positiva. 
 
Dentro de este modelo, Seligman y 
Csikszentmihalyi (2000) proponen, en relación al pasado, 
las dimensiones de bienestar, contención y satisfacción, de 
fluidez y felicidad, en el presente, y la esperanza y el 
optimismo en cuanto al futuro. Por otra parte, un aspecto 
importante consiste en el concepto de Flow (Fluir), el cual 
es la relación entre las demandas del medio y las 
habilidades personales Csikszentmihalyi (1998), aunque 
dicho concepto ha sufrido fuertes críticas (Ellis, Voelkl, & 
Morris, 1994). 
 
También el modelo ha tenido muchas críticas, 
debido a sus contradicciones  epistemológicas, a la 
separación artificial entre los conceptos positivos y 
negativos  y a la falta de integración de los diferentes 
aspecto del individuo (Held, 2004). 
 
En el modelo se plantean que algunas capacidades 
puede ser innatas y que, en interacción con el medio, se 
favorece la expresión de las mismas o no. Debido a la 
estructura que presenta este modelo, recuerda en cierto 
modo, los planteamientos de la teoría de la conducta como 
modelo general. No obstante, es seguro que los desarrollos 
del mismo lo llevaran a una mayor fundamentación teórica 
propia. 
 
Este modelo proporciona un enfoque esperanzador 
en la intervención en salud, si bien se echa de menos su 
articulación con la enfermedad, es decir de qué manera la 
salud impacta en la enfermedad. 
  
El modelo holista de salud 
 
En el modelo holista de la salud, la salud y la 
enfermedad no son términos exclusivamente biológicos o 
psicológicos, sino de la totalidad de la persona y el entorno 
(Nordenfelt, 2006), es la persona la que enferma no el 
organismo (Kolcaba, 1997). De acuerdo con esto, la 
posición filosófica organicista u holista se relaciona con 
niveles y planos articulados, conectándose actualmente con 
las teorías de la complejidad (Albrecht, 2000). 
 
La relación mente-cuerpo se central en esta 
perspectiva, al igual que los aspectos de vitalidad, bienestar, 
complejidad, resiliencia, balance, armonía, etc. (Hamilton, 
Phillips, & Green, 2004). La psicoterapia, de acuerdo a este 
modelo, debe integrarse con la espiritualidad, la cual sigue 
a la intervención terapéutica, contraponiéndose dicha visión 
a una aproximación monista o a una elementalista (Sperrry 
& Mansager, 2004). 
 
En su aproximación desde la medicina alternativa 
y complementaria, como tendencia hacia el holismo, 
constituye una medicina multidisciplinar con un fondo 
humanista (Barrett, 2001). Igualmente, la conciencia es uno 
de los fundamentos en los que se debe basar la medicina 
holista (Ventegodt, Andersen, & Merrick, 2003a). A la 
conciencia se llega desde el nivel celular, atravesando la 
persona y terminando en la conciencia, son diferentes 
niveles de respuesta  (Ventegodt, Andersen, & Merrick, 
2003b). Lo interesante de lo planteado por estos autores, es 
que cada nivel tiene un conjunto de alteraciones propias de 
ese nivel, por lo que no se deben confundir las alteraciones 
del nivel celular con las de la conciencia, por ejemplo. 
 
Otra característica molar que se identifica con una 
propuesta holista muy bien fundamentada es el concepto de 
habilidad, o capacidad, ya que una persona saludable es la 
que tiene la capacidad de hacer lo que necesita hacer, 
dentro de un determinado estado mental y corporal y en 
condiciones estándar (Nordenfelt, 2006). Esta forma de 
holismo involucra también las posibilidades externas que 
permiten actuar, las cuales se unen con las capacidades 
internas (Nordenfelt, 1995, p.42), así como el concepto de 
felicidad al cual se llega mediante la salud y la obtención de 
metas en la vida (Nordenfelt, 1995, p. 88).  
 
El holismo es actualmente, una teoría y serie de 
modelos muy bien formulados, estando lejos de aquellas 
propuestas de carácter mágico que se le atribuyeron en 
numerosas ocasiones. 
 
El modelo de elección personal 
 
Este modelo, creado por Glasser (1998) se basa en 
que las personas satisfacen una serie de necesidades como 
son supervivencia, amor y pertenencia, poder, libertad y la 
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diversión. Parish y Van Dusen (2007), lo definen como un 
modelo de salud mental, coincidiendo así con la propuesta 
de Glasser. Sin embargo, el modelo se ha aplicado a muy 
diferentes contextos, tales como terapia física (Uppal, 
2003), organizaciones (Glasser, 1994), liderazgo 
(Wubbolding & Brickell, 2004) o cáncer (Weisler, 2006). 
 
El modelo se orienta también hacia la felicidad 
personal y al modo en que las elecciones personales 
moderan la influencia de otros (Parish & Van Dusen, 2007). 
 
Es uno de los pocos modelos que se centra en la 
situación de la persona en su momento actual y en la 
distancia que presenta un individuo en cuanto a la 
satisfacción de las necesidades, poniendo el énfasis en la 
toma de decisiones. El modelo además ofrece una 
perspectiva muy optimista de las posibilidades de los 
individuos en relación a su entorno. 
 
El modelo de salud como bienestar 
 
Uno de los significados del término bienestar es el 
de salud (Kahn & Juster, 2002), el bienestar es igual a 
salud. Pero el bienestar tiene diferentes dimensiones, por 
ejemplo el bienestar subjetivo se compone de: a) 
Satisfacción con la vida, b) Satisfacción con dominios 
importantes en la vida, c) Afecto positivo, y d) Bajos 
niveles de afecto negativo (Diener, 2000). No obstante, 
existe una débil relación entre el bienestar obtenido 
evaluado con indicadores objetivos y el subjetivo (Kahn & 
Juster, 2002). Otros dos tipos de bienestar son: a) como 
realización del potencial personal (eudaimónico) y b) como 
experiencia de felicidad y satisfacción (hedónico) (Ryff, 
Singer, & Love, 2004). 
 
Por otra parte, el bienestar es también una 
tendencia adaptativa (Brickman & Campbell, 1971; Kahn 
& Juster,  2002) y la salud puede consistir en  una 
capacidad para el bienestar o una  capacidad para cuidarse y 
valerse por sí mismo (Fierro, 2000). Kahneman (1999) ha 
desarrollado un método de muestreo experiencial o 
evaluación aleatoria del bienestar en los propios individuos, 
aunque otra alternativa, es evaluar las características o 
actividades que componen el mismo (Nieboer, Lindenberg, 
Boomsma, & Van Bruggen, 2005). 
 
El bienestar también consiste en un 
funcionamiento dirigido hacia el máximo potencial (Dunn, 
1961), habiéndose sugerido que muchos modelos deberían 
orientarse hacia propuestas más psicológicas, 
independientemente del ámbito clínico (Hattie, Myers, & 
Sweeney, 2004). 
 
Nieboer, et al. (2005), consideran que todos los 
individuos intentan mejorar sus condiciones de vida 
satisfaciendo ciertas necesidades o alcanzando ciertas 
metas, mediante la realización de conductas inteligentes; 
esto les permite conceptualizar el bienestar como la 
consecución de ciertas metas o la satisfacción de 
necesidades. Sin embargo, también representa una visión 
utilitarista del bienestar (Shin & Johnson, 1978). 
 
Por su parte, diversos autores (ver Fredrickson, 
1998; Seligman, 1991; Snowdon, 2001) proponen que el 
bienestar, es un elemento protector contra los problemas, 
aunque la otra versión es también adecuada, es decir, es el 
bienestar subjetivo el que impacta el entorno y no tanto el 
entorno sobre él (Vaillant, 2003). 
 
Así, el bienestar, por la gran cantidad de 
propiedades que tiene, puede ser un potente factor 
contribuyendo a la salud, o ser la salud misma, pero el 
concepto de bienestar utilizado en un caso particular 
depende de un análisis detenido previo de ese caso. 
 
El modelo de salud como madurez 
 
La madurez puede entenderse desde dos grandes 
perspectivas como son la estática, o posesión de unas 
determinadas características, y la dinámica o procesual, un 
proceso dirigido hacia algo (Bernal, 2003). En la primera de 
ellas, pueden estar presentes dimensiones como la 
biológica, la emocional y la intelectual (Isambert, 1961), o 
también la psicológica, social y biológica. 
 
La madurez consiste  también en confianza en el 
propio juicio, conducta estable y mantener la calma en 
tiempos difíciles, características que reflejan equilibrio 
físico, profundidad de mente, fortaleza de carácter y 
autonomía y autosuficiencia, acompañada de preocupación 
por los otros (Isambert, 1961). 
 
En relación con la salud mental, la madurez 
implica un incremento de mecanismos mentales adaptativos 
tales como altruismo, sublimación, supresión, humor y 
anticipación (Vaillant, 2000). Igualmente, la madurez 
emocional se compone de manejo de estrés, manejo de la 
ira, relaciones saludables con la autoridad, integración, 
autocontrol, juicio, sexualidad, actitud hacia el aprendizaje, 
madurez intelectual, responsabilidad, centrarse en sí mismo 
vs. centrarse en lo social, comunicación, seguridad 
emocional y equilibrio social. (Dean, 1964, 1966). 
 
También consiste en la forma de enfrentarse a 
ciertas etapas en la vida y los cambios que se inducen en 
esas etapas, lo que a su vez influye en la madurez (Frank, 
1950), es una confluencia entre la historia personal y el 
momento en que se vive (Douvan, 1997).  
 
La propuesta de Erikson (1950), consiste en una 
descripción de etapas y cambios. Consiste en una síntesis 
de aspectos epigenéticos biopsicosociales o estadios 
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psicosociales con fuerzas sintónicas y distónicas, con 
características centrales básicas y crisis psicosociales 
(Bordignon, 2006).  
 
Este concepto presenta grandes ventajas, tal como 
su integralidad, ya que atiende a la conjunción de 
numerosas dimensiones. Estructura unas determinadas 
fases, lo que favorece su análisis diferencial en esas fases y, 
además, forma parte del lenguaje cotidiano y creencias de 
los individuos en muchas sociedades, lo que le otorga una 
gran proximidad vivencial. 
 
El modelo de salud como inteligencia emocional 
 
Mayer, Salovey y Caruso (2000) proponen una 
clasificación en tres modelos sobre la inteligencia 
emocional, e igualmente Fernández-Berrocal y Extremera 
(2006) proponen tres aproximaciones teóricas al concepto 
de inteligencia emocional como son el modelo de habilidad, 
el modelo emocional y de inteligencia social, y el modelo 
de competencia.  
 
También se ha propuesto un modelo general mixto 
o de personalidad para la inteligencia emocional, 
dividiéndose en modelos de competencia y modelos del 
bienestar (Augusto-Landa & Montes-Berges, 2009). Sin 
embargo, la inteligencia emocional presenta escasas 
correlaciones con la personalidad (Salovey & Grewal, 
2005), por lo que la inteligencia emocional se puede 
entender como una habilidad de uso cognitivo y adaptativo 
de las emociones (Augusto-Landa, & Montes-Berges, 
2009). 
 
En relación con el bienestar, la inteligencia 
emocional se compone de la atención emocional hacia las 
propias emociones, la claridad de la experiencia emocional 
y la reducción de las emociones negativas y prolongar las 
emociones positivas (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey, & 
Palfai, 1995, p. 127). 
 
La sabiduría emocional consiste en la 
disponibilidad del conocimiento emocional, su 
accesibilidad y la generación de emociones apropiadas y los 
recursos cognitivos necesarios para utilizar ese 
conocimiento en contexto (Feldman & Gross, 2001, p. 
292), ya que no se la puede desvincular de la evaluación 
social, de la cual depende para  manifestarse (Salovey & 
Grewal, 2005). 
 
De este modo, la inteligencia emocional puede ser 
considerada un constructo de salud, o generador de salud, al 
ser la salud adaptación, uso adecuado de los recursos y la 
sensación de bienestar emocional. Sin embargo, este 
recurso no se puede utilizar de manera indiscriminada, sino 
que es necesario establecer que se necesita un incremento 
en la inteligencia emocional del individuo o de la 
población, esto es lo que hace a veces difícil la aplicación 
de este modelo. 
 
La salud como resiliencia 
 
Ante un evento traumático se deben tener unas 
propiedades de resiliencia constitucional o neurobiológica, 
unos adecuados mecanismos internos de afrontamiento, un 
contexto próximo de apoyo y un contexto social de apoyo 
más amplio (Smith, 1999). 
 
De acuerdo con esto la resiliencia exige la 
presencia de un evento de alto riego o traumático para 
poder manifestarse. Entre las reacciones a la adversidad se 
encuentra el recuperarse hasta el nivel de funcionamiento 
anterior, lo que se entiende propiamente como resiliencia 
(Carver, 1998), aunque, por otra parte, la resiliencia 
consiste también en la capacidad no solo de recuperarse 
sino de salir transformados y enriquecidos al atravesar por 
situaciones adversas (Fiorentino, 2008). Así, la resiliencia, 
se refiere a tener un resultado positivo en circustancias de 
alto riesgo psicosocial  (Rutter, 1999). 
 
La resiliencia comprende factores internos 
(temperamento y actitud) y factores externos (el  bienestar 
de la comunidad) (Greene, Galambos, & Lee., 2003), 
pudiendo estar formada por un proceso que conduce a un 
resultado favorable e involucrando un rango de mecanismos 
que operan antes, durante y después del encuentro con la 
situación adversa (Rutter, 1999). 
 
En este mismo sentido, la resiliencia en  salud se 
ha conceptualizado como la capacidad de mantener una 
buena salud en medio de una gran adversidad (Sanders, 
Lim, & Sohn, 2008), capacidad que puede emerger en el 
desarrollo relacional, adquiriéndose en el ambiente 
(Hartling, 2008). Además, el concepto de resiliencia se 
relaciona con el de riesgo mediante un modelo de riesgo-
resiliencia (Jenson, 2007) 
 
Finalmente, el concepto de resiliencia se ha 
utilizado en la misma forma que los mecanismos de defensa 
o las estrategias de afrontamiento (ver Vaillant, 2003), 
aunque esto revela una debilidad conceptual de este y los 
otros conceptos, haciéndose necesario un análisis detenido 
de las similitudes y diferencias entre los mismos. 
  
Este es un modelo de gran utilidad, pero que suele 
ser desvirtuado cuando se interviene en comunidades en las 
cuales han existido o existen situaciones problemática, ya 
que generalmente se asume la necesidad de incrementar la 
resiliencia solo por el hecho de tales situaciones, cuando en 
realidad puede no ser necesario. Es un prejuicio del 
profesional que a menudo confunde el proceso de un 
intervención. 
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CONCLUSIONES SOBRE EL CONCEPTO DE 
SALUD, SU NATURALEZA MÚLTIPLE Y EL USO 
DE LOS DIFERENTES MODELOS 
 
La existencia de un concepto múltiple de salud, así 
como de diferentes enfoques teóricos acerca de la misma y 
los modelos derivados, no es de ninguna manera un 
inconveniente para la intervención en salud, ni confunde la 
misma. Es tarea del analista en salud determinara cuál es el 
modelo más adecuado en cada momento y en cada 
individuo o comunidad. Sería imposible aplicar el mismo 
modelo de salud a un individuo que tiene un trastorno 
mental leve que al que tiene una enfermedad crónica 
musculoesquelética, o al que no tiene ningún problema. 
 
Sin embargo, no es inusual encontrar 
intervenciones indiferencias, las cuales parten de la 
creencia en un modelo único de salud, sin ninguna 
variación dependiendo del contexto, individuo o 
comunidad. 
 
Otro inconveniente es que el modelo de salud 
negativa, en su acepción más simple, se encuentra anclado 
en algunos profesionales de la salud, propiciando el olvido 
de otras alternativas mucho más saludables. Es necesario un 
esfuerzo de integración, pero dicho esfuerzo es no solo 
aplicado, sino también teórico y conceptual. 
 
Las ventajas serían numerosas, entre ellas se 
encuentra una mayor riqueza conceptual y teórica, una 
mayor experticia del profesional de la salud, un mejor 
aprovechamiento de los recursos de salud, al aplicarse 
específicamente a individuos y poblaciones y una mejor 
comprensión de las necesidades de los individuos y las 
poblaciones. 
 
Sin duda, esto redundaría en el beneficio del 
sistema de salud, de los profesionales y de los individuos y 
comunidades. 
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